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Представлено исследование исходного вегетативного тонуса и вегетативной реактивности у пациентов с нейрореф-
лекторными синкопальными состояниями (НСС) во время проведения пассивной ортопробы в ортостатической и клино-
статической фазе. Проводилась оценка вариабельности сердечного ритма на аппарате «Нейрон-спектр». У пациентов с 
НСС при проведении ортопробы наблюдалась недостаточная активность симпатического отдела нервной системы в отли-
чие от пациентов с паническими атаками (ПА) и группой контроля. При проведении же клиностатической пробы у пациен-
тов с НСС показатели приближались к нормальным значениям в отличие от пациентов с ПА. 
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The initial vegetative tonus and vegetative reactivity were studied in patients with neuroreflectory syncopal states (NSS)  
during passive orthostatic testing in the orthostatic and clinical phases. The variability of the heart rhythm was estimated on the Nei-
ron-spektr device. During the orthostatic testing, the insufficient activity of the sympathetic part of the nervous system in NSS pa-
tients was observed compared to the control group. During the clinostatic testing, the indices of NSS patients approached the normal 
values. 




Пароксизмальное расстройство функции сознания, 
обусловленное транзиторным эпизодом снижения це-
ребральной перфузии у пациентов, не имеющих вы-
раженных структурно-функциональных нарушений со 
стороны сердечно-сосудистой, эндокринной и нерв-
ной системы, принято относить к нейрорефлекторным 
синкопальным состояниям (НСС). Доля НСС в струк-
туре обморочных состояний может различаться в за-
висимости от возраста и составляет 60—90% [10]. 
По механизму возникновения в структуру НСС 
входят гипоперфузионные нейромедиаторные и орто-
статические обмороки, при которых утрата сознания 
обусловлена снижением рефлекторной вазоконстрик-
ции в ответ на нагрузку [9]. 
Рефлекторный механизм утраты сознания обу-
словлен активацией рефлексогенных зон, вызываю-
щих брадикардию и вазодилатацию в сочетании с на-
рушением церебральных вазопрессорных механизмов, 
что и приводит к смещению баланса в сторону преоб-
ладания парасимпатической импульсации в состоянии 
покоя и снижению рефлекторной вазоконстрикции 
при нагрузках. По этиологии к НСС относят ваго-
вагальные, ситуационные, синокаротидные и неврал-
гические обморочные состояния. К синкопальным 
состояниям, не связанным с кратковременным нару-
шением мозгового кровотока, продолжают относить 
дисметаболические состояния, такие как гипоглике-
мия, гипоксия, гипокапния, вследствие гипервентиля-
ции, интоксикации, психогенные расстройства созна-
ния [13].  
Диагностика НСС особенно затруднительна в ус-
ловиях редких эпизодов утраты сознания и строится 
на принципе регистрации пароксизмального собы-
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тия. Одним из общепринятых методов, повышаю-
щих вероятность индукции НСС, является примене-
ние функциональных нагрузочных тестов, среди кото-
рых наиболее показательным считается пассивная 
ортостатическая проба (ПОП) [12].  
При переходе тела в вертикальное положение орга-
низм реагирует компенсаторным увеличением сердеч-
ного выброса и вазоконстрикцией, что необходимо 
для адекватного метаболического обеспечения дея-
тельности головного мозга. Гемодинамические нару-
шения, обусловленные ортостазом, могут развиваться 
при всех вариантах НСС [14]. При этом ортостатиче-
ские расстройства кровообращения реализуются за 
более короткий интервал времени, чем ваго-вагальные 
[7].  
Клиническим стандартом индукции НСС, приме-
няемым при решении задач профессионального отбо-
ра, является протокол длительной ПОП [3]. 
Однако на практике, если синкопальное состояние 
не развивается в течение заданной продолжительно-
сти исследования, результат ПОП квалифицируется 
как отрицательный, и приходится ограничиваться 
оценкой гемодинамических сдвигов, возникающих 
при проведении пробы [15].  
Согласно литературным данным, дезинтеграция 
симпатического и парасимпатического отделов веге-
тативной нервной системы характеризуется изменени-
ем спектрального состава сердечного ритма в состоя-
нии покоя и при функциональных нагрузках, что вы-
ражается изменением отношения медленных и 
быстрых волн LF/HF и характеризует состояние веге-
тативного баланса [11].  
В последние годы активно исследуется вклад в ве-
гетативную регуляцию наиболее медленной (VLF) час-
ти спектра сердечного ритма. Показано увеличение 
доли волн VLF при физических нагрузках у здоровых 
лиц [1] и в когорте больных с паническими атаками 
(ПА) [5]. 
Однако в доступной литературе не обнаружены 
данные, отражающие динамику спектра сердечного 
ритма при проведении ПОП в ортостатической и клино-
статической фазе у пациентов с НСС. 
Цель работы — изучение исходного вегетативного 
тонуса и вегетативной реактивности у пациентов с 
НСС во время проведения ПОП в ортостатической и 
клиностатической фазе. 
Материал и методы 
На базе неврологической клиники Сибирского го-
сударственного медицинского университета (г. Томск) 
обследовано 40 пациентов с НСС в анамнезе. Возраст 
больных составил от 19 до 54 лет (средний возраст 
(33 ± 9) лет). В группу сравнения вошли 57 пациентов 
с ПА в возрасте от 20 до 55 лет (средний возраст 
(31 ± 9) лет). У всех пациентов в анамнезе наблюдались 
эпизоды утраты сознания без судорог, квалифицирован-
ные как обмороки. Группу контроля образовали 22 че-
ловека в возрасте от 20 до 51 года (средний возраст 
(32 ± 10) лет), не предъявлявшие жалоб на приступы 
потери сознания. Группа контроля достоверно не отли-
чалась по возрастному показателю от основной группы 
и группы сравнения (р = 0,567). У всех пациентов ис-
ключалась органическая патология сердечно-
сосудистой, нервной и эндокринной систем. Диагноз 
верифицировался согласно Международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра: R55 — обморок (син-
копе) и коллапс, F41 — паническое расстройство [2]. 
Всем обследуемым в межприступный период бы-
ло проведено краткосрочное мониторирование элек-
трокардиограммы (ЭКГ) с последующей оценкой ва-
риабельности сердечного ритма (ВРС) на аппарате 
«Нейрон-спектр 4ВП» (г. Иваново) с помощью про-
граммы «Поли-Спектр» («Нейро-Софт», Россия). 
Анализ ВРС проводился исходно в положении боль-
ного лежа, в условиях пассивной ортостатической и 
клиностатической пробы в соответствии с рекоменда-
циями рабочей группы Европейского кардиологиче-
ского общества и Северо-Американского общества 
стимуляции и электрофизиологии [9]. Исходный вегета-
тивный тонус и вегетативную реактивность изучали по 
анализу ВРС по 5-минутным записям кардиоинтервало-
граммы в состоянии расслабленного бодрствования в 
положении лежа после 10 мин адаптации, в орто- и кли-
ностатическом положении при выполнении ПОП. Из 
исследования исключались лица с положительным ре-
зультатом ПОП. 
Спектральный анализ проводили по методу быст-
рого преобразования Фурье, соответствующего меж-
дународным стандартам [8]. Оценивали показатели 
высокочастотной части спектра, или быстрые волны 
HF (0,15—0,4 Гц), отражающие интенсивность пара-
симпатических влияний, низкочастотной части спек-
тра, медленные волны LF (0,04—0,15 Гц), указываю-
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щие на выраженность симпатических влияний, и 
очень медленные волны VLF (0,003—0,04 Гц), приро-
да которых связана с церебральной эрготропной акти-
вацией. 
Статистическую обработку проводили в пакете 
математических вычислений R-2.10.1, использовались 
методы проверки гипотез распределений Шапиро—
Уилки, дисперсионный анализ ANOVA, непараметри-
ческий аналог дисперсионного анализа Краскала—
Уоллиса. Проверка нормальности подтвердила гипотезу 
о нормальном распределении в показателях %LF, 
%HF, %VLF, по данным показателям проводились 
исследования параметрическими методами, для пока-
зателей, не удовлетворяющих критериям нормального 
распределения, применялись непараметрические ме-
тоды оценки статистики, кроме того, в анализе 
ANOVA анализировали остатки, по представленным 
показателям распределение остатков было симмет-
ричным. 
Результаты и обсуждение 
При анализе показателей ВРС в состоянии рас-
слабленного бодрствования перед проведением ПОП 
напряженный вариант исходного вегетативного тону-
са (ИВТ) был выявлен у 26 (45,6%) пациентов из 
группы ПА, у 17 (42,5%) человек из группы НСС и у 8 
(36,3%) человек из контрольной группы.  
У 58,0% пациентов из группы ПА отмечалось дос-
товерное (р = 0,019) преобладание симпатической регу-
ляции в фоновой записи (33; 24), тогда как в группе 
НСС — только у 32,0% (7; 15). В группе контроля фо-
новая симпатикотония установлена у 33,0% (13; 27) об-
следованных.  
Как видно из табл. 1, у пациентов из группы ПА 
наблюдались достоверно более низкие значения ис-
ходной мощности спектра (ТР) и всех показателей 
ВРС, снижение среднеквадратичного отклонения со-
седних интервалов RR (SDNN), что, согласно литера-
турным данным, может иметь место при проведении 
функциональных нагрузок у здоровых людей [4] и у 
лиц с преобладанием симпатических (эрготропных) 
влияний в покое [6]. У пациентов из группы НСС дос-
товерно чаще регистрировалась фоновая ваготония, 
что проявлялось увеличением продолжительности 
интервала RR по сравнению с пациентами из группы 
ПА и здоровыми лицами. 
По динамике показателей ВСР во время ортоста-
тической фазы ПОП оценивалась вегетативная реак-
тивность (ВР) (табл. 2). 
Согласно современным представлениям, ВР при 
функциональных нагрузках у здоровых лиц характери-
зуется снижением мощности показателей LF и HF в со-
четании с синергичным повышением мощности VLF 
[1]. 
У пациентов из группы НСС наблюдались досто-
верные изменения показателей ВРС в частотной облас-
ти, отличающиеся от физиологических и заключаю-
щиеся в нарастании парасимпатических и ослаблении 
симпатических влияний при предъявлении ортоста-
тической 
Т а б л и ц а  1  
Значение показателей ВРС в состоянии покоя (перед 
проведением пассивной ортостатической пробы) (Me (Q1—Q3)) 
Показатель НСС ПА Здоровые 
%LF 28,53 (20,6—38,5) 32,57 (26,1—39,9) 30,65 (19,9—
34,6) 
%HF 41,80 (14—46) 35,39 (20—48,5) 38,91 (23—47) 
%VLF 29,78 (20—50) 32,00 (16,5—39,9) 30,45 (20,5—55)
(LF/HF) 0,8 (0,4—1,2) 0,9 (0,6—1,4) 0,8 (0,7—1,0) 










































SDNN 67,5 (43,5—103) 50,5* (32—76) 62,5 (47—89) 
 
П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2 и 3: Me — медиана, Q1 — пер-
вый квартиль, Q3  — третий квартиль; * — p < 0,05 между группами 
ПА и НСС, ** — между группами ПА и НСС и нормой. 
Т а б л и ц а  2  
Значение показателей ВРС в ортостатическом положении (во 
время проведения пассивной ортостатической пробы) (Me (Q1—
Q3)) 
Показатель НСС ПА Здоровые 
%LF 29,80 (23,2—35,7) 38,12* (24,1—46,2) 34,78 (27,9—
43,6) 
%HF 45,58** (35—53) 18,98*, ** (5—31,5) 30,50 (15—33,5)
%VLF 24,68** (18—33) 42,84* (29,5—60) 34,68 (27—50) 
(LF/HF) 0,6** (0,5—0,8) 2,6*, ** (0,9—4,8) 1,2 (0,8—1,7) 
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RRmin 280 (253—337) 461* (275—612) 394 (298—543) 
RRNN 772 (685—813) 687 (606—760) 686 (642—814) 
SDNN 82** (66—123) 49 (37—67) 57 (43—84) 
 
нагрузки. В группе НСС отмечалось уменьшение ин- 
декса LF/HF, увеличение показателя общей мощности 
RR-интервалов (TP) и показателей ВРС, характеризую-
щих сегментарный уровень ВР парасимпатического HF- 
и симпатического LF-отделов в сочетании со сниже-
нием надсегментарных активирующих (VLF) воздей-
ствий. 
Механизм развития НСС остается до конца неизу-
ченным, однако, по классическим представлениям 
большинства исследователей, изучавших нейромедиа-
торные НСС в условиях длительной ПОП, развитие 
синкопального состояния может быть обусловлено 
ослаблением притока симпатической иннервации при 
исходном увеличении парасимпатического влияния к 
синусовому узлу [3]. Соответственно, предиктором 
развития НСС может являться изменение спектраль-
ного состава волн ЭКГ, характеризующих недоста-
точность симпатической активации.  
В то же время современные данные, приводимые в 
литературе, относительно спектральных характери-
стик показателей ВРС в покое и при нагрузках у паци-
ентов с НСС носят противоречивый характер, что мо-
жет быть обусловлено нарушением вегетативной ре-
гуляции сердечной деятельности на различных 
уровнях исполнения ортостатического рефлекса. 
Также существует мнение, что характер изменений 
показателей ВРС зависит от варианта ваго-вагальной 
реакции, приводящей к развитию НСС [11]. 
Можно предполагать, что изолированная от пер-
вичных гемодинамических показателей интерпрета-
ция ВРС у пациентов с НСС при проведении ПОП 
может быть корректна только в отношении оценки 
индивидуальной ВР. 
При проведении ПОП в группе ПА наблюдалось 
достоверное перераспределение спектрального соста-
ва показателей ВРС таким образом, что отмечалось 
уменьшение удельного веса парасимпатических влия-
ний (HF) по сравнению с группой НС и нормой. На-
против, реактивность сегментарного (LF) и надсег-
ментарного (VLF) аппарата симпатического отдела 
вегетативной нервной системы (ВНС) в группе ПА 
носила однонаправленный характер с показателями 
контрольной группы. 
В целом преобладание эрготропных влияний в от-
вет на функциональную нагрузку у пациентов из 
группы ПА выразилось в достоверном увеличении 
коэффициента LF/HF, согласно литературным дан-
ным, являющегося интегральным показателем вегета-
тивного гомеостаза. 
При анализе изменений ВРС в ответ на ортостати-
ческую нагрузку во временной области у пациентов с 
НСС отмечалось увеличение среднеквадратичного 
отклонения соседних RR и общей мощности спектра 
(ТР). У пациентов с ПА, наоборот, отмечалось умень-
шение показателя SDNN по сравнению с исходными 
фоновыми значениями. 
Практические аспекты применения ПОП не огра-
ничиваются исследованием ИВТ в состоянии расслаб-
ленного бодрствования и ВР в ортостазе. В случае 
отсутствия индукции НСС за период проведения про-
бы представляется возможность для оценки ВР в кли-
ностатической фазе ПОП.  
Перевод исследуемого в горизонтальное положе-
ние позволяет оценить возбудимость центров пара-
симпатической иннервации и в норме характеризуется 
снижением частоты сердечных сокращений. 
Влияние клиностатической пробы на показатели 
ВРС практически не освещено в литературе, посколь-
ку выходит за границы диагностического алгоритма 
индукции НСС. 
Согласно данным, приведенным в табл. 3, измене-
ния показателей спектра ВРС у пациентов из группы 
НСС носили однонаправленный характер с контроль-
ной группой, возвращаясь к исходным значениям, что 
свидетельствует о сохранной реактивности парасим-
патического отдела ВНС.  
Т а б л и ц а  3  
Значение показателей ВРС в клиностатическом положении  




НСС ПА Здоровые 
%LF 26,77 (20,6—30,4) 24,49 (17,5—31,1) 26,99 (17,8—34,5)
%HF 42,08 (23,5—51) 29,52*, ** (19—43) 44,14 (29—46) 
%VLF 31,18 (20—50,5) 46,00*, ** (26—59) 28,90 (26—46) 
(LF/HF) 0,7 (0,5—0,9) 0,9** (0,6—1,4) 0,6 (0,5—0,8) 
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RRmin 371,5 (269—547) 561 (283—690) 573 (302—725) 
RRNN 863 (802—950) 817,5 (747—905) 854 (799—942) 
SDNN 93,5 (58,5—119) 67* (42,5—98,5) 75 (48—106) 
 
Рассматривая ПА как состояние, характеризую-
щееся комплексом регуляторных нарушений эмоцио-
нальной и вегетативной сферы, можно предполагать, 
что клиностатическая нагрузка будет вызывать изме-
нения частотных и временных характеристик показа-
телей ВРС в этой группе. Действительно, у пациентов 
из группы ПА отмечались достоверно более низкие 
значения показателя HF в клиностатическом положе-
нии по сравнению с пациентами из группы НСС и здо-
ровыми, наблюдалась меньшая вариативность ритма 
(SDNN), а реактивность надсегментарного аппарата 
симпатического отдела ВНС была достоверно повыше-
на, что, по всей видимости, характеризовало преоблада-
ние надсегментарных эрготропных влияний у пациен-
тов с ПА как в расслабленном бодрствовании, так и 
при обеспечении деятельности. 
Таким образом, у пациентов с НСС в отличие от 
группы сравнения и здоровых лиц обеспечение дея-
тельности во время ортостатической нагрузки осуще-
ствлялось преимущественно за счет парасимпатиче-
ской активации на фоне сниженной сегментарной  
и надсегментарной ВР симпатического отдела ВНС.  
В клиностатическом положении у пациентов с НСС 
отмечалось приближение спектральных показателей 
ВРС к исходным значениям в отличие от группы с 
ПА, где преобладание симпатических влияний наблю-
далось на всех этапах выполнения ПОП. 
Выводы 
1. У пациентов с НСС в ортостатической фазе ПОП 
наблюдался дефицит надсегментарных эрготропных 
влияний, что проявлялось в отличие от контрольной 
группы и пациентов с ПА снижением показателя VLF. 
2. У пациентов с НСС в клиностатической фазе 
ПОП наблюдалось восстановление показателей к нор-
мальным значениям в отличие от пациентов с ПА. 
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